Adolfo P. Carranza 2933
dto 4 (C.A.B.A)

lglabdental

@ 011 51969367 DA Iglabdental@gmail.com

(O 01160200240

Entregar en: Dr:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Paciente:

FaCturara. 777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 m
777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 ¢Envio foto?: S| NO
¢Urgente?: S| NO

TRABAJOS A REALIZAR

Sexo: F M

Superior derecho:

18 -17-16 - 15 - 14 -

Inferior derecho:

48 - 47 - 46 - 45 -

ENVIADO

13

44 -

12 -1 20-22-23 - 24 - 25 -26- 27 -

43

Superior izquierdo:

Inferior izquierdo:

- 42 - 4 31-32-33 - 34 -35-36-37-

SOLICITADO
(SIN'HORARIO)

Edad:

________________

------------------

INDICACIONES



Q 01151989367 (O 01160200240 X Iglabdental@gmail.com lglabdental ﬁfﬂ”t{"(CPAgif;'a”za 2333

INDICACIONES DE LA CLINICA

FACTURACION: USO INTERNO



